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Que privilegio tenerte como madre América, que gran regalo crecer sin olvidar, 
tanto esfuerzo y sacrificio a veces incomprendidos, solo se le entregan a 
alguien muy querido, gracias por darme tanto de todo y darme todo de ti. 
Me enseñaste a ser responsable, consecuente y educada. A ser competitiva y 
a la vez humilde, fuerte y a la vez sensible, seria y a la vez alegre. 
Me enseñaste a querer y a ser querida. 
Me hiciste ver, ya por aquel entonces, que todo lo que lloraba en esos 
momentos iba a ser lo que me haría más fuerte. 
A mi hermana Masshiel, pues fuiste el principal cimiento para la construcción 
de mi vida profesional, fuiste tú quien sentó en mí las bases de responsabilidad 
y deseos de superación, en ti tengo el espejo en el cual me quiero reflejar, pues 
tus virtudes infinitas y tu gran corazón me llevan a admirarte cada día más. 
A ti Luis que ahora formas parte importante en mi vida desde que te conocí me 
brindaste tu apoyo y amor incondicional y quiero estar contigo siempre para 
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“Bienaventurado el que sabe que compartir un dolor es 
dividirlo y compartir una alegría es multiplicarlo” 
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Antecedente: Es motivo de controversia si la hiperglucemia materna menos 
grave que en la diabetes mellitus se asocia con un mayor riesgo de resultados 
adversos del embarazo. 
Objetivo: Evaluar el impacto del  uso  de  los  criterios dados por  el IADPSG 
(HAPO study)  sobre  los resultados adversos materno - perinatales   de la 
diabetes gestacional en el HONADOMANI durante Junio 2013 – Mayo 2014. 
Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal, en 500 
gestantes de las cuales 250 tenían el diagnostico de Diabetes mellitus 
gestacional y 250 eran sanas en el periodo  que correspondió al estudio 
utilizando los criterios del estudio HAPO. Posterior a ellos se evaluó las 
características de las gestantes y las complicaciones materno-perinatales.  
Resultados: Se encontró que en el grupo etario de  24-29 años se encontraba 
el mayor número de gestantes participantes (29,6%). Se observó que la 
frecuencia de diabetes mellitus se incrementa significativamente a medida que 
se va incrementando el índice de masa corporal (X2 64.40; p<0.001). El 
57,8%(n=111) de gestantes con diabetes mellitus presento una ganancia de 
peso ponderal de 6 a 10 kg comparado con el 42,2%(n= 81) de gestantes sin 
esta enfermedad. La presencia de hipertensión crónica e hipertensión 
gestacional están significativamente relacionados a la presencia de diabetes 
mellitus gestacional en la población estudiada (X2= 8.80; p=0.032). Se encontró 
que el 62%(n=157) de gestantes con diabetes mellitus gestacional tuvieron parto 
tipo cesárea versus el 43%(n=108) de gestantes sin diabetes mellitus. La 
macrosomía fetal y diabetes mellitus gestacional tenían una  relación significativa 
desde un OR de 3,03 para la categoría 2  hasta un OR de 8.06 en la categoría 7 
conforme se incrementan los niveles de glicemia en sangre. La hipoglicemia 
neonatal y diabetes gestacional tuvieron una relación estadísticamente 
significativa entre ambas (chi cuadrado = 35.03, p<0.001).La presencia de 
diabetes mellitus gestacional se asoció significativamente al desarrollo de 
hiperbilirrubinemia entre los neonatos (X2 = 17.61; p<0.00)  
Conclusión: Las gestantes con el diagnostico de diabetes gestacional de 
acuerdo a los criterios del “HAPO study” tienen mayor riesgo de presentar parto 
tipo cesárea y de presentar enfermedad hipertensiva, Los niveles de glucosa 
materna dados por las categorías de acuerdo a los criterios del “HAPO study” 
tienen una relación directa con la macrosomía fetal. 
 








Background: It is controversial whether less severe maternal hyperglycemia in 
diabetes mellitus is associated with increased risk of adverse pregnancy 
outcomes. 
Objective: To evaluate the impact of using the criteria given by the IADPSG 
(HAPO study) on maternal adverse outcomes - perinatal gestational diabetes in 
HONADOMANI during June 2013 - May 2014. 
Methods: An observational, analytical, cross-sectional study, 500 pregnant 
women of whom 250 had a diagnosis of gestational diabetes mellitus and 250 
were healthy in the period corresponded to the study using the criteria of HAPO 
study. Following them the characteristics of pregnant women and maternal and 
perinatal complications was evaluated. 
Results: We found that in the age group 24-29 years the highest number of 
participants pregnant (29.6%) was. It was observed that the frequency of diabetes 
mellitus is significantly increased as is increased body mass index (X2 64.40; p 
<0.001). 57.8% (n = 111) of pregnant women with diabetes mellitus present a 
weight gain weight 6-10 kg compared with 42.2% (n = 81) of pregnant women 
without the disease. The presence of chronic hypertension and gestational 
hypertension are significantly related to the presence of gestational diabetes 
mellitus in the population studied (X2 = 8.80; p = 0.032). It was found that 62% 
(n = 157) of pregnant women with gestational diabetes mellitus type versus 
cesarean delivery were 43% (n = 108) of pregnant women without diabetes 
mellitus. The fetal macrosomía and gestational diabetes mellitus had a significant 
relationship from an OR of 3.03 for category 2 to an OR of 8.06 in category 7 as 
blood sugar levels are increased in blood. The neonatal hypoglycemia and 
gestational diabetes had a statistically significant relationship between the two 
(chi square = 35.03, p <0.001) .The presence of gestational diabetes mellitus was 
significantly associated with development of hyperbilirubinemia among infants 
(X2 = 17.61; p <0.00) 
Conclusion: Pregnant women with gestational diabetes diagnosis according to 
the criteria of "HAPO study" have increased risk of cesarean delivery type and 
presenting hypertensive disease, maternal glucose levels given by categories 
according to the criteria of " HAPO study "have a direct relationship with fetal 
macrosomía. 
 







    
 
INTRODUCCIÓN 
La diabetes Mellitus Gestacional es definida como la intolerancia a los 
carbohidratos que es reconocida en un inicio o por primera vez durante la 
gestación.1,2. Su estudio es importante por los resultados adversos para la 
madre y el niño que ha sido asociado con la diabetes durante el embarazo.3, 
4, 5,6 Este riesgo puede ser reducido con un diagnóstico y tratamiento 
apropiado. 7,8 El cribado y diagnóstico ha sido siempre un tema controversial 
que ha conllevado a la proliferación de distintos criterios diagnósticos. 9 El 
estudio Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women 
(ACHOIS) estableció los beneficios del diagnóstico y tratamiento, tras 
compararlos frente al seguimiento obstétrico habitual.10 En los últimos años, 
los criterios diagnósticos más utilizados fueron los criterios OMS11 y los de 
O’Sullivan12, que en sus inicios fueron planteados a partir de los valores de 
glucosa total. Luego, los valores se adaptaron a glucosa en plasma venoso13, 
transformación inexacta según Carpenter y Coustan.14 Los resultados del 
estudio del Toronto Trihospital Gestational Diabetes Project10 demostraron 
que la prevalencia de diabetes mellitus gestacional se incrementaba en un 50 
% utilizando los criterios de Carpenter y Coustan generando en 1998 el 
cambio de las recomendaciones de la International Worshop-Conferences on 
Gestational Diabetes Mellitus (IWCGDM).15 
A pesar de la evolución de los criterios diagnósticos, se seguía criticando 
principalmente el hecho que no eran específicos para la gestación (criterios 
OMS) o derivaban de criterios de normalidad estadística y validados por la 
evolución materna a diabetes mellitus (criterios O’Sullivan y transformaciones 
posteriores). Es por ello, que se diseñó el estudio HAPO (Hyperglycemia and 
Pregnancy Outcome)16 teniendo como objetivo principal la prevención de la 
morbilidad perinatal. El estudio HAPO permite definir el grado de intolerancia 
a la glucosa que tiene que ser diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional 




    
 
CAPÍTULO I 
MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la 
observación documental. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Ficha de recolección datos y encuesta 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos y 
bases de datos. 
 Para el análisis de datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2013 
con su complemento analítico y el paquete SPSS v.20.0 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Hospital 
Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, Lima 
2.2. Ubicación temporal: Este estudio se llevó a cabo en forma histórica 
durante el periodo 1 de Junio del 2013 al 30 de Mayo del 2014. 
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2.3. Unidades de estudio: Historia clínica perinatal de gestantes con 
diagnóstico de diabetes gestacional hospitalizada en el Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé de Lima. 
Población: Todas las historias clínicas perinatales de gestantes que 
fueron sometidas a test de tolerancia de glucosa con 75 mg de glucosa 
anhidra y se les determino la glucosa basal a los 60 y 120 min atendidas en 
el HONADOMANI en el periodo de estudio. 
Muestra: Se realizó el cálculo del tamaño muestral del total de gestantes 
que se les realizo el  Test de Tolerancia Oral de Glucosa (TTOG) durante el 
periodo 2013 y 2014 con un margen de error de 0.5% y poder de muestra 
mayor al 80% seleccionando aleatoriamente test positivos con los criterios 
para el estudio HAPO y se compararon con un grupo similar con test negativo. 
Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Ingresarán en el estudio las pacientes con: 
1. embarazo único diagnosticadas con DMG según HAPO  
atendidas en el  Hospital Nacional Docente Madre Niño San 
Bartolomé, entre el 1 de Junio 2013 y 30 de Mayo del 2014. 
2. Con Test de Tolerancia Oral de Glucosa (TTOG) aplicado 






    
 
– Se excluyeron del estudio aquellas pacientes gestantes con: 
1. Diagnóstico previo de diabetes mellitus 
2. Con otras endocrinopatías 
3. Edad menor de 18 años y mayores a 40 años 
4. Fecha de última regla incierta  
5. Sin ecografía obstétrica precoz 
6. Embarazo múltiple 
7. Embarazo con fertilización in vitro 
8. Infección por VIH, VHB y VHC. 
 
3. Tipo de investigación: Se trata de un estudio documental retrospectivo  
transversal de asociación. 
 
4. Nivel de investigación: La presente investigación es un estudio 
observacional, retrospectivo y de corte longitudinal. 
 
5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Previa autorización de la Oficina de Investigación, Capacitación y 
Docencia del Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé se 
procedió a la búsqueda de la Población de Estudio en la Base de Datos del 
SGH (Sistema de Gestión Hospitalaria). El presente trabajo de investigación 
utilizó la información recolectada en las historias clínicas de la población de 
estudio. Para la identificación de cada gestante, se utilizó el “libro de reporte 
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diario” que se encuentra en cada sala y en dónde se reporta diariamente las 
gestantes con el respectivo diagnóstico e historia clínica que se encuentran 
en cada sala. 
Creación del listado de todas las gestantes que cumplieron los criterios de 
inclusión y exclusión a partir del libro de reporte diario de cada sala, entre el 1 
de Junio 2013 – 30 de Mayo 2014. 
Obtención de las historias clínicas de cada gestante. 
Identificación de nuestra variable de estudio (si la gestante es diabética o 
no) según su definición operacional. 
Se recolectaron todas las pruebas de tolerancia a la glucosa realizadas 
en  gestantes entre 18 y 40 años del Hospital Nacional Docente Madre Niño 
San Bartolomé en el periodo de Junio 2013 y Mayo 2014. 
Una vez obtenidos los resultados de todas estas pruebas se aplicó los 
criterios del estudio HAPO para hacer el diagnóstico de DMG. Se realizó 
asociación con las variables propuestas en el estudio HAPO, usando Chi 
cuadrado y OR para calcular el nivel de significancia y determinar si es factor 
de riesgo para Diabetes Mellitus Gestacional.  
Se realizó análisis categórico del nivel de glucemia para determinar a qué 
nivel puede iniciar las complicaciones perinatales y que control lo determina 





    
 
GLUCEMIA MATERNA: COMO VARIABLE CATEGORICA 
 
CATEGORIA G.AYUNO 1h SOG 2h SOG 
1 < 75 < 105 < 90 
2 75 - 79 106 - 132 91 - 108 
3 80 - 84 133 - 155 109 - 125 
4 85 - 89 156 - 171 126 - 139 
5 90 - 94 172 - 193 140 - 157 
6 95 - 99 194 - 211 158 – 177 
7 > 99 > 211 > 177 
 
 
5.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere por tratarse de un instrumento para recolectar información. 
5.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para 
su análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
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matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
c) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores 
en la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada 
en la hoja de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las variables 
categóricas se presentan como proporciones. Se realizó un análisis bivariado, 
optándose por el test de X2 para evaluar asociación entre dos variables 
categóricas o el Test exacto de Fisher si los datos no cumplían los postulados 
de Cochran. Además, se calculó el odds relativo (OR) con sus respectivos 
intervalos de confianza al 95%. Considerando la presencia de diabetes 
gestacional como una variable dicotómica, se realizó un análisis multivariado 
por medio de una regresión logística binaria con las variables que mostraron 
asociación significativa a nivel bivariado. Se consideró un nivel de significancia 
estadística < 0.05. Para el procesamiento de datos se empleó el programa 
Excel 2013 con su complemento analítico y el paquete estadístico SPSS v.21 
para Windows.  
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TITULO  I: Características de la Población de Estudio 
 
Tabla 1 
Conformación de los grupos de estudio: Diabetes mellitus gestacional 
 





No 250 50,0 
Si 250 50,0 




Según la Tabla1 se evaluaron 500 gestantes, de las cuales 250 (50%) 
cumplían los criterios para ser clasificada como diabetes mellitus gestacional 
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Según la Tabla 2 y Gráfico 1 en el grupo etario de  24-29 años se encontraba 
el mayor número de gestantes participantes (29,6%) seguido del grupo de 24-










                                Edad 
Edad Frecuencia Porcentaje 
 
18 - 23 88 17,6 
24 - 29 148 29,6 
30 - 35 133 26,6 
36 - 40 131 26,2 
Total 500 100,0 
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Gráfico 1  
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TITULO II: Características nutricionales maternas asociadas a Diabetes 
Mellitus Gestacional 
Tabla 3 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
estado nutricional 
 
Tabla de contingencia 
IMC 




18 - 24.9 
 96 42 138 
 69,6% 30,4% 100,0% 
25 - 29.9 
 111 86 197 
 56,3% 43,7% 100,0% 
30 - 34.9 
 27 66 93 
 29,0% 71,0% 100,0% 
35 - 39.5 
 6 11 17 
 35,3% 64,7% 100,0% 
mayor a 40 
 10 45 55 
 18,2% 81,8% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
 
Según la Tabla 3 y el Gráfico 2  en lo que respecta al IMC materno en relación 
a la presencia de diabetes mellitus gestacional, se observó que la frecuencia 
de diabetes mellitus se incrementa significativamente a medida que se va 
incrementando el índice de masa corporal (X2 64.40; p<0.001). 
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Gráfico 2 
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Tabla 4 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
ganancia ponderal 
Ganancia ponderal 




menor a 5 
 8 7 15 
 53,3% 46,7% 100,0% 
6 a 10 
 81 111 192 
 42,2% 57,8% 100,0% 
11 a 14 
 93 60 153 
 60,8% 39,2% 100,0% 
15 a 19 
 49 63 112 
 43,8% 56,2% 100,0% 
20 a más 
 19 9 28 
 67,9% 32,1% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
        X2=17.19; p=0.002 
 
Según la Tabla 4 y Gráfico 3 se encontró que el 57,8%(n=111) de gestantes 
con diabetes mellitus presento una ganancia de peso ponderal de 6 a 10 kg 
comparado con el 42,2%(n= 81) de gestantes sin esta enfermedad seguida 
de las gestantes con ganancia de peso ponderal de 15 a 19 donde se encontró 
que el 56,2%(n=63) presentó diabetes mellitus y el 43,8% (n=49) no. 
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Gráfico 3  
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TITULO III: Patologías asociadas a Diabetes Gestacional. 
 
Tabla 5 




Enfermedad hipertensiva Frecuencia Porcentaje 
 
Ausente 404 80,8 
HTA gestacional 18 3,6 
HTA crónica 75 15,0 
HTA crónica con preeclampsia 3 ,6 




Según la Tabla 5 y Gráfico 4 la mayor proporción (80.8%) de las pacientes 
no presentaron ningún tipo de enfermedad  hipertensiva, mientras que solo el 
3.6% presentó hipertensión gestacional. Por otro lado el 15% presentó como 
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Tabla 6 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
enfermedad hipertensiva gestacional 
 
Enfermedad hipertensiva 





 210 194 404 
 52,0% 48,0% 100,0% 
HTA gestacional 
 5 13 18 
 27,8% 72,2% 100,0% 
HTA crónica 
 32 43 75 
 42,7% 57,3% 100,0% 
HTA crónica con preeclampsia 
 3 0 3 
 100,0% 0,0% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
        (X2= 8.80; p=0.032) 
 
Según la Tabla 6 y Gráfico 5 la presencia de hipertensión crónica e 
hipertensión gestacional están significativamente relacionados a la presencia 
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Gráfico 5  
 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
estancia hospitalaria 
Estancia hospitalaria 




Hasta 2 días 
 101 63 164 
 61,5% 38,5% 100,0% 
3 días 
 113 108 221 
 51,1% 48,9% 100,0% 
4 días 
 13 50 63 
 20,6% 79,4% 100,0% 
5 o más 
 23 29 52 
 44,2% 55,8% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
(X2= 28.95; p<0.001). 
 
Según la Tabla 7 y Gráfico 6  se halló asociación estadísticamente 
significativa entre la presencia de diabetes gestacional y los días de estancia 
hospitalaria neonatal, siendo la presencia de diabetes más alta entre los 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
tipo de parto 
 
Tipo de parto 





 142 93 235 
 56.80% 37.20% 47.00% 
Cesárea 
 108 157 265 
 43.20% 62.80% 53.00% 
Total 
 250 250 500 
 100,0% 100.00% 100.00% 
               (X2= 19.28; p<0.001) 
 
Según la Tabla 8 y Gráfico 7 se encontró que el 62%(n=157) de gestantes 
con diabetes mellitus gestacional tuvieron parto por cesárea versus el 
43%(n=108) de gestantes sin diabetes mellitus gestacional presento parto tipo 
cesárea encontrándose una diferencia estadísticamente significativa (prueba 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
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Asociación entre categorías de glucosa materna con las variables dependientes: CESÁREA PRIMARIA  
 
 Glucosa en ayunas  Glucosa 1 h  Glucosa 2 h 
Categoría Total Cesárea OR IC 95%  Total Cesárea OR IC 95%  Total Cesárea OR IC 95% 
C1 63 28 1.00 -   143 59 1.00    82 39 1.00   
C2 76 34 1.01 0.52 1.98  158 75 1.29 0.82 2.03  161 84 1.20 0.71 2.05 
C3 65 39 1.88 0.93 3.78  113 81 3.60 2.13 6.11  129 73 1.44 0.82 2.51 
C4 71 25 0.68 0.34 1.36  30 19 2.46 1.09 5.55  52 24 0.95 0.47 1.90 
C5 95 57 1.88 0.98 3.57  33 17 1.51 0.71 3.23  35 22 1.87 0.83 4.20 
C6 43 24 1.58 0.72 3.45  9 5 1.78 0.46 6.91  21 13 1.79 0.67 4.78 
C7 87 58 2.50 1.28 4.87  14 9 2.56 0.82 8.04  20 10 1.10 0.41 2.93 
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Tabla 10 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
peso al nacer del recién nacido 
 
  
Peso al nacer 
Diabetes mellitus gestacional 
Total 
OR 
No Si IC:95% 
 
Menor a 3000 g 
 30 28 58 1.081 
 12% 11,2% 11,6% 0.62-1.87 
3001 - 3500 g 
 89 111 200 1.4 
 35,6 44,4% 40% 1-2 
3501 - 3999 g 
 104 61 165 0.45* 
 41,6% 24,4% 33% 0.30-0,6 
más de 4000 g 
 27 50 77 2,065* 
 10,8% 20,0% 15,4% 1.24-3.4 
Total 
 250 250 500  
 100,0% 100,0% 100,0%  
Chi cuadrado p=0.001   *p menor de 0.05 
 
Según la Tabla 10 y Gráfico 9   existe una relación estadísticamente 
significativa entre  ser  un recién nacidos con peso mayor de 4000  gramos e  
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Gráfico 9 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 













0% 20% 40% 60% 80% 100%
Menor a 3000 g
3001 - 3500 g
3501 - 3999 g





    
 
“COMPLICACIONES PERINATALES Y FACTORES DE RIESGO MATERNOS  ASOCIADAS 
A DIABETES MELLITUS GESTACIONAL DIAGNOSTICA POR CRITERIOS DE SEGÚN EL 
ESTUDIO HAPO  DEL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NIÑO - SAN 
BARTOLOMÉ, JUNIO 2013 – MAYO 2014” 
 
Tabla 11 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
macrosomía del recién nacido 
Macrosomía 
fetal 





 218 178 396 
 55,1% 44,9% 100,0% 
Si 
 32 72 104 
 30,8% 69,2% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
(X2= 19.43; p<0.001) 
 
En la Tabla 11 y Gráfico 10  se encontró  relación entre macrosomía fetal y 
diabetes mellitus gestacional. La relación es significativa (X2 = 19.43; 
p<0.001), lo que significa que existe mayor frecuencia de presencia de 
diabetes mellitus gestacional en las madres de quienes nacieron con 
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Gráfico 10 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
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Tabla 12 
Asociación entre categorías de glucosa materna con las variables dependientes: MACROSOMÍA FETAL 
 
Según la Tabla 12 y Gráfico 11 se encontró que el riesgo de macrosomía fetal y niveles glucosa se incremente significativamente desde un 
OR de 3,03 para la categoría 2  hasta un OR de 8.06 en la categoría 7 conforme se incrementan los niveles de glicemia en sangre. 
 
 Glucosa en ayunas  Glucosa 1 h  Glucosa 2 h 
Categoría Total Macrosm OR IC 95%  Total Macrosom OR IC 95%  Total Macros OR IC 95% 
C1 63 3 1.00 -   143 26 1.00 -   82 18 1.00   
C2 76 10 3.03 0.80 11.54  158 30 1.05 0.59 1.89  161 24 0.62 0.32 1.23 
C3 65 15 6.00 1.64 21.91  113 28 1.48 0.81 2.71  129 26 0.90 0.46 1.77 
C4 71 14 4.91 1.34 18.00  30 6 1.13 0.42 3.03  52 13 1.19 0.52 2.68 
C5 95 25 7.14 2.05 24.84  33 9 1.69 0.70 4.05  35 17 3.36 1.44 7.81 
C6 43 12 7.74 2.03 29.49  9 3 2.25 0.53 9.59  21 3 0.59 0.16 2.24 
C7 87 25 8.06 2.31 28.12  14 2 0.75 0.16 3.56  20 3 0.63 0.17 2.38 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 









 222 168 390 
 88,8% 67,2% 78,0% 
Si 
 28 82 110 
 11,2% 33,1% 33,1% 
Total 
 250 250 500 
 100,0% 100,0% 100,0% 
(X2= 33,99, p<0.001 OR: 3.87 IC 95% 2.41 – 6.21) 
 
Según la Tabla 13 y el Grafico 12 se encontró una relación estadísticamente 
significativa entre la presencia de la diabetes mellitus gestacional y la 
ocurrencia de distocia de hombros (test de chi cuadrado 33,99, p<0.001 OR: 
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Gráfico 12 
Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
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Asociación entre categorías de glucosa materna con las variables dependientes: DISTOCIA DE HOMBROS  
 
Según Tabla 14 y Grafico 13 se encontró que el riesgo de distocia de hombros  aumenta conforme sean mayores los  niveles 
glucosa en sangre en ayunas y a las 2 horas. 
 Glucosa en ayunas  Glucosa 1 h  Glucosa 2 h 
Categoría Total Dist. OR IC 95%  Total Dist OR IC 95%  Total Dist OR IC 95% 
C1 82 18 1.00    143 37 1.00    82 18 1.00   
C2 161 28 0.75 0.39 1.45  158 23 0.49 0.27 0.87  161 28 0.74 0.39 1.45 
C3 129 20 0.65 0.32 1.32  113 30 1.04 0.59 1.81  129 20 0.80 0.32 1.32 
C4 52 13 1.19 0.52 2.68  30 8 1.04 0.43 2.54  52 13 1.99 0.42 2.58 
C5 35 13 2.10 0.89 4.98  33 8 0.92 0.38 2.21  35 13 2.6 0.95 3.98 
C6 21 10 3.23 1.19 8.82  9 4 2.29 0.58 8.99  21 10 1.9 1.18 7.52 
C7 20 8 2.37 0.84 6.68  14 0 0.00 0.00 1.05  20 8 2.6 0.84 4.68 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
puntaje APGAR del recién nacido 
 
Tabla de contingencia APGAR * Diabetes mellitus gestacional 
APGAR 




7 - 9 
 238 224 462 
 51.5% 48.5% 100,0% 
4 - 6 
 12 26 38 
 31,6% 68,4% 100,0% 
      
Total 
 250 250 500 
 100,0% 100,0% 100,0% 
(p=0.02) 
 
Según la Tabla 15 y Gráfico 14 se encontró asociación entre niveles bajos 
de APGAR y la presencia de diabetes mellitus gestacional (p=0.02). La 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional e 
Hipoglicemia Neonatal 
 









 217 160 377 
 57,6% 42,4% 100,0% 
Si 
 33 90 123 
 26,8% 73,2% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
(X2= 35.03, p<0.001). Odds ratio 3.69 (IC 95% 2.36 – 5.79). 
 
Según la Tabla 16 y Gráfico 15 para el caso de la hipoglicemia neonatal, se 
halló una relación estadísticamente significativa entre ambas (tabla), siendo 
una relación directa entre  de hipoglicemia neonatal y  diabetes gestacional 
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Asociación entre categorías de glucosa materna con las variables dependientes: HIPOGLICEMIA NEONATAL  
 Glucosa en ayunas  Glucosa 1 h  Glucosa 2 h 
Categoría Total Hipoglic OR IC 95%  Total Hipoglic OR IC 95%  Total Hipoglic OR IC 95% 
C1 63 12 1.00    143 41 1.00    82 16 1.00   
C2 76 14 0.96 0.41 2.26  158 35 0.71 0.42 1.19  161 33 1.06 0.55 2.07 
C3 65 5 0.35 0.12 1.07  113 26 0.74 0.42 1.31  129 33 1.42 0.72 2.78 
C4 71 17 1.34 0.58 3.08  30 10 1.24 0.54 2.88  52 16 1.83 0.82 4.09 
C5 95 22 1.28 0.58 2.82  33 6 0.55 0.21 1.44  35 17 3.90 1.65 9.20 
C6 43 11 1.46 0.58 3.70  9 3 1.24 0.30 5.21  21 4 0.97 0.29 3.28 
C7 87 42 3.97 1.86 8.45  14 2 0.41 0.09 1.93  20 4 1.03 0.30 3.51 
 
Según Tabla 17 y Grafico 16 riesgo de hipoglicemia neonatal   aumenta conforme sean mayores los  niveles glucosa en 
sangre en ayunas y a las 2 horas. 
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 214 175 389 
 55,0% 45,0% 100,0% 
Si 
 36 75 111 
 32,4% 67,6% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
(X2 = 17.61; p<0.001) 
 
Según la Tabla 18 y Gráfico 17 La presencia de diabetes mellitus gestacional 
se asoció significativamente al desarrollo de hiperbilirrubinemia entre los 
neonatos (X2 = 17.61; p<0.001). El OR para la asociación es de 2.55 (IC 95% 
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Gráfico  17 
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Asociación entre categorías de glucosa materna con las variables dependientes: HIPERBILIRRUBINEMIA  
 
 Glucosa en ayunas  Glucosa 1 h  Glucosa 2 h 
Categoría Total Hiperbil. OR IC 95%  Total Hiperbil OR IC 95%  Total Hiperbil OR IC 95% 
C1 63 17 1.00    143 33 1.00    82 22 1.00   
C2 76 11 0.46 0.20 1.07  158 25 0.63 0.35 1.12  161 26 0.53 0.28 1.00 
C3 65 5 0.23 0.08 0.66  113 28 1.10 0.62 1.96  129 29 0.79 0.42 1.50 
C4 71 17 0.85 0.39 1.86  30 0 0.00 0.00 0.58  52 9 0.57 0.24 1.36 
C5 95 28 1.13 0.56 2.30  33 14 2.46 1.11 5.42  35 3 0.26 0.07 0.92 
C6 43 3 0.20 0.06 0.74  9 5 4.17 1.06 16.42  21 6 1.09 0.38 3.17 
C7 87 30 1.42 0.70 2.90  14 6 2.50 0.81 7.72  20 16 10.91 3.29 36.21 
 
Según Tabla 19 y Grafico 18 se encontró que el riesgo de hiperbilirrubinemia  no se ve relacionado a niveles mayores de 
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Glucosa 2 h 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
necesidad de UCI neonatal 
 
 
Necesidad de UCI 





 224 209 433 
 51,7% 48,3% 100,0% 
Si 
 26 41 67 
 38,8% 61,2% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
(X2 = 3.88; p=0.05). 
 
Según la Tabla 20 y Gráfico 19  hubo mayor necesidad de cuidados 
intensivos entre los neonatos de madre que desarrollaron diabetes 
gestacional (X2 = 3.88; p=0.05). La diabetes gestacional se asoció a un riesgo 
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Distribución de gestantes según presencia de diabetes gestacional y 
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Asociación entre categorías de glucosa materna con las variables dependientes: NECESIDAD DE UCI  
 Glucosa en ayunas  Glucosa 1 h  Glucosa 2 h 
Categoría Total UCI. OR IC 95%  Total UCI OR IC 95%  Total UCI OR IC 95% 
C1 63 18 1.00    143 19 1.00    82 16 1.00   
C2 76 8 0.29 0.12 0.73  158 19 0.89 0.45 1.76  161 21 0.62 0.30 1.26 
C3 65 0 0.00 0.00 0.21  113 17 1.16 0.57 2.34  129 11 0.38 0.17 0.88 
C4 71 8 0.32 0.13 0.79  30 6 1.63 0.59 4.51  52 7 0.64 0.24 1.69 
C5 95 12 0.36 0.16 0.82  33 2 0.42 0.09 1.90  35 10 1.65 0.66 4.12 
C6 43 9 0.66 0.26 1.65  9 3 3.26 0.75 14.16  21 0 0.00 0.00 1.09 
C7 87 12 0.40 0.18 0.91  14 1 0.50 0.06 4.06  20 2 0.46 0.10 2.18 
 
Según Tabla 21 y Grafico 20 se encontró que el riesgo de hospitalización en UCI en los neonatos  no se encuentra asociado 
a  mayores los  niveles glucosa en sangre en el TTO. 
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 241 226 467 
 51,6% 48,4% 100,0% 
Si 
 9 24 33 
 27,3% 72,7% 100,0% 
Total 
 250 250 500 
 50,0% 50,0% 100,0% 
(X2 = 7.30; p<0.001), OR=2.84 (IC95% 1.29 – 6.25). 
 
 
Según la Tabla 22 y Gráfico 21 se halló una relación significativa para 
mortalidad neonatal y diabetes gestacional. Así puede apreciarse de la tabla 
que de los casos de mortalidad neonatal, el 72.7% estuvo asociado a diabetes 
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Gráfico  21 
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Asociación entre categorías de glucosa materna con las variables dependientes: MORTALIDAD 
 
 Glucosa en ayunas  Glucosa 1 h  Glucosa 2 h 
Categoría Total Mortal.. OR IC 95%  Total Mortal.. OR IC 95%  Total Mortal.. OR IC 95% 
C1 63 3 1.00    143 16 1.00    82 8 1.00   
C2 76 6 1.71 0.41 7.15  158 2 0.10 0.02 0.45  161 4 0.24 0.07 0.81 
C3 65 0 0.00 0.00 2.16  113 15 1.21 0.57 2.58  129 7 0.53 0.18 1.52 
C4 71 5 1.52 0.35 6.61  30 0 0.00 0.00 1.42  52 2 0.37 0.08 1.82 
C5 95 6 1.35 0.32 5.60  33 0 0.00 0.00 1.29  35 12 4.83 1.76 13.25 
C6 43 2 0.98 0.16 6.10  9 0 0.00 0.00 5.23  21 0 0.00 0.00 2.61 
C7 87 11 2.89 0.77 10.84  14 0 0.00 0.00 3.21  20 0 0.00 0.00 2.76 
 
Según la Tabla 23 y Grafico 22 se encontró que el riesgo de hospitalización en UCI en los neonatos  no se encuentra 
asociado a  mayores los  niveles glucosa en sangre en el TTO. 
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CAPÍTULO III 
DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
 
El presente estudio se realizó para evaluar el impacto del uso de los 
criterios dados por el IADPSG (HAPO study) sobre los resultados adversos 
materno-perinatales de la diabetes gestacional en el HONADOMANI durante 
el año 2013-2014. Se realizó la presente investigación debido a la alta 
prevalencia de diabetes gestacional y la importancia de poder establecer de 
forma temprana los factores predictivos que nos ayudaran a poder enfrentar 
de forma adecuada las complicaciones perinatales que esta enfermedad 
genera.  
Para tal fin se revisaron las historias clínicas 500  gestantes a las que se 
les realizo la prueba de tolerancia a la glucosa de las cuales se selecciono 
250 con el diagnostico de diabetes mellitus gestacional y 250 sanas de 
acuerdo a los criterios dados por el IADPSG (HAPO study). 
Describiendo las características de nuestra población de  estudio se 
encontró que  el 26.2 % de las gestantes se encuentran en el rango de edad 
de gestante añosa y el 73% de las gestantes están en un rango de edad entre 




    
 
Respecto al estado nutricional un índice de masa corporal elevado es 
considerado en mujeres no gestantes un factor de riesgo para desarrollar 
diabetes mellitus tipo 2 o síndrome metabólico, a si también esta relación se 
ha encontrado en gestantes. En nuestro estudio se encontró que el 33% de 
nuestra población de estudio presentaba obesidad de los cuales el 24% vs 9% 
gestantes sin diabetes gestacional) se encontraba en el grupo de madres con 
diabetes mellitus gestacional con una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0.002). En la  ganancia ponderal de peso se encontró  que en el grupo de  
15 a 19 kg el 56,2%(n=63) de gestantes presentaba diabetes mellitus 
gestacional y en el grupo de 11 a 14 kg solo el 39.2%(n=60) presento esta 
enfermedad encontrando que a mayor ganancia de peso mayor es la 
incidencia de diabetes mellitus gestacional. 
Un factor importante que predispone a adquirir diabetes mellitus 
gestacional es la enfermedad hipertensiva incrementando así la morbilidad 
materna, por tal motivo se decidió evaluar la prevalencia de hipertensión 
arterial en el grupo de gestantes estudiadas. Se encontró que el 19 % de la 
población estudiada tenía el antecedente de algún tipo de enfermedad 
hipertensiva  siendo el de mayor prevalencia el grupo de hipertensión arterial 
crónica llegando al 15 % (n=75). Dentro del grupo de pacientes hipertensas 
se encontró que el 58 % presentaba diabetes mellitus gestacional, con lo cual 
se establece que la hipertensión arterial es un factor de riesgo para desarrollar 
diabetes mellitus gestacional (p=0.032) 
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La estancia hospitalaria se vio afectada igualmente por la presencia de 
diabetes mellitus gestacional encontrándose que en el grupo de gestantes que 
permanecieron hospitalizadas más  4 días el 79,4%(n=50)  tenían  este 
diagnóstico y en las que estuvieron hospitalizadas 3 días solo el 
48.9%(n=108). 
Se ha demostrado en estudios previos que la presencia de alguna 
comorbilidad materna es un factor de riesgo para culminar la gestación por 
parto cesárea, es por ello que se evaluó si en nuestra población de estudio la 
presencia o no de diabetes mellitus gestacional modificaba la vía de 
culminación de parto. Dentro del grupo de gestantes diagnosticadas con 
diabetes mellitus se encontró que el 62%(n=157)  comparado con el 
43%(n=108) termino su gestación por parto cesárea mostrando así un 
incremento en la culminación del parto por esta vía  con una diferencia 
significativa (p <0.001). Así se concluye que la diabetes gestacional es un 
factor de riesgo para el parto cesárea congruente con estudios previos. Se 
decidió evaluar si los niveles de glucosa por categorías  de acuerdo a los 
criterios del estudio HAPO  tenía alguna relación con el parto tipo cesárea 
encontrándose solamente que un nivel de glucosa en ayunas mayor de 
99(categoría 7) tiene una relación con el parto tipo cesárea (OR: 2.50 IC: 95% 
1.28-4.87). En el estudio HAPO se encontró que la prevalencia de parto 
cesárea aumentaba respecto a los niveles de glucosa tanto para la glucosa 
en ayunas, glucosa a la primera hora  y segunda hora resultado que no se 
encontró en nuestro estudio siendo únicamente la categoría 7 de nivel de 
glucosa en ayunas  un factor predictor.  
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La distocia de hombro es una complicación frecuente que se encuentra 
relacionada directamente al peso del recién nacido. La macrosomía fetal 
(peso >4000 gramos en el recién nacido) está relacionado directamente con 
la diabetes gestacional. En el presente estudio se encontró que casi el 70% 
de recién nacidos con macrosomía fetal eran hijos de madre portadora de 
diabetes mellitus gestacional y así mismo la distocia hombro se encontró en 
74 % de hijos de madre con el mismo diagnostico. Estas diferencias fueron 
estadísticamente significativas. De acuerdo a las diferentes categorías de 
clasificación según los criterios del HAPO study a partir de la categoría 5 del 
criterio glucosa en ayunas ya se encontró un riesgo de que los recién nacidos 
presenten esta complicación perinatal (OR: 7.14, IC: 95% 2.05-24.84). 
Respecto a la distocia  ósea no se encontró que el riesgo de presentarla 
aumenta conforme sean mayores los niveles de glucosa en sangre en ayunas 
y a las 2 horas. Contrastando nuestro estudio con el HAPO study se encontró 
la misma relación a medida que aumentan los niveles de glucosa igualmente 
lo hace la frecuencia de macrosomía fetal donde encontraron un 5,3% para la 
categoría uno y un 26,3% para la categoría 7 lo cual es congruente con 
nuestros resultados.  Respecto a la distocia de hombros en el estudio HAPO 
se utilizo a la glicemia como variable continua encontrando un Odds Ratio 
respecto a los niveles de glucosa de 1.18 para la glicemia en ayunas, 1.23 
para la glicemia a la primera hora y para la glicemia en 2 horas  1.22. En 
nuestro estudio se encontró que este riesgo incrementa directamente 
proporcional respecto a las categorías tanto para la glucosa en ayunas  y para  
la glicemia en 2 horas. 
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El APGAR es un examen rápido que se realiza al primer y quinto minuto 
después del nacimiento del bebé. El puntaje en el minuto 1 determina qué tan 
bien toleró el bebé el proceso de nacimiento, mientras que el puntaje al minuto 
5 le indica al médico qué tan bien está evolucionando el bebé por fuera del 
vientre materno. Se considera un APGAR de menos 7 como patológico si es 
que este no mejora hasta los 20 minutos. Dentro del grupo de recién nacidos 
con APGAR menor de 7 el 68.4% eran hijos de madres con diabetes mellitus 
gestacional. Teniendo un riesgo relativo de 2.27 (IC 95% 1.12-4.61) de que 
los recién nacidos hijos de madre con diabetes mellitus tengan un APGAR 
alterado. Este es uno de los motivos por los que radica la importancia de poder 
establecer y diagnosticar de manera apropiada y temprana el diagnostico de 
diabetes mellitus gestacional para así tomar las medidas adecuadas y reducir 
la comorbilidad en los recién nacidos. 
La hipoglucemia sigue siendo un problema clínico en el que persisten las 
controversias sobre la definición, importancia clínica y el manejo clínico más 
óptimo. Es importante adelantarse a la aparición del problema y debe 
evaluarse a todos los recién nacidos con riesgo de desarrollarla, es fácil de 
detectar y tratar y puede ocurrir en recién nacidos sin sintomatología clínica 
aparente. La hipoglucemia neonatal ocurre generalmente cuando falla el 
proceso normal de adaptación metabólica después del nacimiento. Una de las 
causa frecuentes de hipoglucemia en el recién nacido ligada a 
hiperinsulinismo fetal es el hijo de madre diabética mal controlada. En estos 
niños la hipoglucemia frecuentemente se produce a las 4-6 horas después del 
nacimiento, aunque la existencia de otras complicaciones asociadas puede 
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modificar el momento de la aparición de la hipoglucemia. En nuestro estudio 
encontramos que la hipoglucemia neonatal estuvo presente en el 73% de 
recién nacidos hijos de madres con diabetes gestacional (p>0.001) siendo una 
complicación perinatal con una fuerte asociación estadística. Conforme los 
niveles maternos de glucosa van aumentando el riesgo de que el recién nacido 
presente hipoglicemia neonatal es más alto llegando a la cúspide cuando este 
se encuentra en la categoría 7 del criterio de glicemia en ayunas (OR:3.97 
IC:95% 1.86-8.45). No se encontró ninguna asociación  en las categorías de 
glucosa a la primera hora y glucosa a las 2 horas. Comparado con los 
resultados presentados en el HAPO study ahí se encontró que igualmente en 
la categoría 7 de niveles de glucosa en ayunas se tuvo la incidencia máxima 
de hipoglucemia neonatal 4.6%. 
La ictericia del recién nacido es un signo objetivo clínico caracterizado 
por el color amarillento de la piel, conjuntiva (lo blanco de los ojos) y mucosa. 
El que haya ictericia significa que hay un aumento de bilirrubina en sangre 
(hiperbilirrubinemia) superior a 5mg/dl en sangre. En los recién nacidos es 
muy frecuente 60% a término y 85% pretérmino. En estos pacientes podemos 
encontrar dos tipos de ictericia: fisiológica y patológica. Encontramos que la 
presencia de diabetes mellitus gestacional está asociada a la presencia de 
ictericia neonatal  (p<0.001). El 67% de recién nacidos desarrollo esta 
complicación dentro del grupo de madres con diabetes gestacional. La 
hiperbilirrubinemia neonatal no se encontró relacionada a niveles mayores de 
glucosa en nuestro estudio lo cual contrasta al estudio HAPO donde 
60 
 
    
 
encontraron un OR de 1 para la glucosa en ayunas, 1.11 para glucosa en una 
hora y 1.08 para glicemia en 2 horas. 
Las causas de muerte neonatal en el Perú se han  agrupado en 5 grupos, 
consideradas de importancia para la salud pública; ello por la magnitud del 
daño y porque hay evidencia de intervenciones costo efectivas que 
disminuyen la mortalidad neonatal, estas son la prematuridad, asfixia, 
infecciones, asfixia y aspiración de leche. La mortalidad en nuestro grupo de 
estudio fue del 7 %. Dentro de este grupo el 72% de recién nacidos era hijo 
de madre con Diabetes gestacional (p<0.001) 
De acuerdo a nuestro estudio concluimos que algunas complicaciones 
perinatales como por ejemplo la macrosomía fetal se ven afectadas 
directamente por los niveles de glicemia y no estrictamente por el diagnostico 
de Diabetes mellitus gestaciones, esto toma importancia para poder tomar las 
medidas necesarias y anticiparse a morbilidad que esto conlleva. 


























Primera. Las características de gestantes con y sin el diagnóstico de 
diabetes gestacional de acuerdo a los criterios del “HAPO study 
fueron el IMC con sobrepeso, una ganancia ponderal de 6-10 kg, 
en cuanto a los eventos adversos se encontró un 4% de HTA 
gestacional en toda la población estudiada. 
 
Segunda.  Los neonatos hijos de gestantes con y sin el diagnóstico de 
diabetes gestacional de acuerdo a los criterios del “HAPO study” 
presentaron como resultados adversos mayor incidencia de parto 
por cesare.  
 
Tercera.- Las gestantes con el diagnóstico de diabetes gestacional de 
acuerdo a los criterios del “HAPO study” tienen mayor riesgo a 
realizar HTA gestacional y de tener IMC con obesidad Mórbida.  
 
Cuarta.-  Los neonatos nacidos de gestantes con el diagnóstico de diabetes 
gestacional de acuerdo a los criterios del “HAPO study” tienen 
mayor riesgo de nacer por cesárea en un 62% y de realizar 
hipoglicemia 36%, hiperbilirrubinemia de 30%. Se encuentra 
relación directa con macrosomía  y distocia de hombros. 
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1) Se recomienda a médicos gineco-obtetras una mejor interrelación médico-
paciente, una buena realización de historias clínicas materno-perinatales, 
examen físico exhaustivo, y una valoración nutricional óptima. 
2) Se recomienda al servicio de obstetricia una mejor promoción de salud y 
difusión de información acerca de las complicaciones por Diabetes 
gestacional y la importancia del Test de Tolerancia Oral 
3) Se recomienda al servicio de obstetricia debe haber un control prenatal 
adecuado haciendo énfasis en la evaluación del peso y el IMC para dar las 
recomendaciones adecuadas para disminuir el peso materno durante la 
gestación.  
4) Se recomienda el uso de los criterios del “HAPO study”  para el diagnóstico 
de diabetes mellitus gestacional ya que con ellos de acuerdo a los niveles 
de glucosa que establecen sus categorías se puede predecir las 
complicaciones perinatales, el mismo que debe realizarse entre las 
semanas 24 – 28 de gestación. 
5) Se recomienda al servicio de obstetricia  vigilancia estricta del feto durante 
la gestación para evitar eventos adversos como la muerte súbita, 
macrosomía exagerada 
6) Se recomienda al servicio de neonatología mayor énfasis en el estudio de 
las complicaciones perinatales asociadas a la hiperglicemia materna de 




    
 
7) Se recomienda al servicio de obstetricia implementar el análisis de péptido 
C en recién nacidos hijos de madres con Diabetes gestacional, para poder 
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Anexo 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha:N°  ____________ 
A. Características del Embarazo 
1. Nombre:  __________________ 
2. Edad:   años   3. IMC: _____ kg/m2   
4. Ganancia Ponderal:  ______kg 
5. ¿Enfermedad Hipertensiva del Embarazo?  
( ) Normal 
( ) HTA Gestacional 
( ) HTA Crónica ( ) Preeclampsia ( ) Eclampsia 
( ) HTA Crónica con PE sobreagregada 
6. ¿Tiene Diabetes Mellitus Gestacional? Si ( ) No ( ) 
7. Resultado del TTOG (75gr): Basal _____ 1hr _____ 2hr  _____ 
8. Edad gestacional de DX 
 
B. Características de la culminación de la Gestación 
1. Edad Gestacional: 
2. Tipo de Parto: Vaginal ( ) Cesarea ( ) 
3. Motivo de la Cesárea:   __________________ 
4. ¿Distocia de Hombros? Si ( ) No ( ) 
5. Tiempo hospitalario 
 
C. Características del Recién Nacido 
1. Sexo: Fem ( ) Masc ( )  2. Peso al Nacer:  ______________ 
gramos. 
3. ¿Macrosomía? Si ( ) No ( )  4. Capurro: _____ semanas 
5. Apgar: 1 min ______   5 min _______  
6. ¿Hipoglicemia Neonatal? Si ( ) No ( )  8. ¿Necesidad de UCI? Si ( 
) No ( ) 
7. ¿Hiperbilirrubinemia Neonatal? Si ( ) No ( )  
8. ¿Mortalidad Neonatal? Si ( ) No ( ) 
9. Tiempo hospitalario 
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I. PREÁMBULO 
La diabetes Mellitus Gestacional es definida como la intolerancia a los 
carbohidratos que es reconocida en un inicio o por primera vez durante la 
gestación.1,2. Su estudio es importante por los resultados adversos para la 
madre y el niño que han sido asociados con la diabetes durante el 
embarazo.3,4,5,6 Este riesgo puede ser reducido con un diagnóstico y 
tratamiento apropiado. 7,8 El cribado y diagnóstico ha sido siempre un tema 
controversial que ha conllevado a la proliferación de distintos criterios 
diagnósticos. 9 El estudio Australian Carbohydrate Intolerance Study in 
Pregnant Women (ACHOIS) estableció los beneficios del diagnóstico y 
tratamiento, tras compararlos frente al seguimiento obstétrico habitual.10 En 
los últimos años, los criterios diagnósticos más utilizados fueron los criterios 
OMS11 y los de O’Sullivan12, que en sus inicios fueron planteados a partir de 
los valores de glucosa total. Luego, los valores se adaptaron a glucosa en 
plasma venoso13, transformación inexacta según Carpenter y Coustan.14 Los 
resultados del estudio del Toronto Trihospital Gestational Diabetes Project10 
demostraron que la prevalencia de diabetes mellitus gestacional se 
incrementaba en un 50 % utilizando los criterios de Carpenter y Coustan 
generando en 1998 el cambio de las recomendaciones de la International 
Worshop-Conferences on Gestational Diabetes Mellitus (IWCGDM).15 
A pesar de la evolución de los criteros diagnósticos, se seguía criticando 
principalmente el hecho que no eran específicos para la gestación (criterios 
OMS) o derivaban de criterios de normalidad estadística y validados por la 
evolución materna a diabetes mellitus (criterios O’Sullivan y transformaciones 
posteriores). Es por ello, que se diseñó el estudio HAPO (Hyperglycemia and 
Pregnancy Outcome)16 teniendo como objetivo principal la prevención de la 
morbilidad perinatal. El estudio HAPO permite definir el grado de intolerancia 
a la glucosa que tiene que ser diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional 
en función de la morbilidad perinatal. 
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II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuáles son las Complicaciones perinatales y factores de riesgo 
maternos  asociadas a diabetes mellitus gestacional diagnostica 
por criterios de según el estudio HAPO  del Hospital Nacional 
Docente Madre Niño - San Bartolomé, Junio 2013 – Mayo 2014? 
 
1.2. Descripción del Problema 
b) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica: Medicina Humana 
 Especialidad:  Obstetricia 
 Línea:   Diabetes gestacional 
  
c) Operacionalización de Variables 




Prueba de tolerancia 
oral a la glucosa 
Criterios: Ayunas ≥ 9 
            1 hr ≥ 180 
              2 hrs ≥ 152 
Nominal 
Resultado materno perinatal 
Características de la madre 
Edad materna Fecha de nacimiento Años De razón 
IMC Relación peso/estatura Kg/m2 De razón 
4 




Ganancia de peso en 
el embarazo 






anemia, ITU otros 
Nominal 
Culminación 
de la gestación 




Características del recién nacido 
Sexo Caracteres sexuales Masculino, femenino Nominal 
Peso al nacer Peso del recién nacido Gramos De razón 
Macrosomía 
≥ 90 percentil para la 
edad gestacional 
Presente / ausente Nominal 
Edad 
gestacional 
Evaluación física de 
Capurro 
Semanas De razón 
APGAR 
Puntaje APGAR al 
minuto y 5 minutos 











Historia clínica Sí / No Nominal 
Mortalidad 
neonatal 




    
 
d) Interrogantes básicas 
1) ¿Cuáles son las  características maternas, eventos adversos 
maternos presentes en gestantes con y sin diabetes mellitus 
gestacional usando los criterios dados por el IADPSG (HAPO study) 
en el HONADOMANI durante Junio  2013 y Mayo 2014? 
2) ¿Cuáles son los resultados adversos perinatales de la diabetes 
gestacional usando los criterios dados por el IADPSG (HAPO study) 
en el HONADOMANI durante Junio 2013 y Mayo 2014? 
3) ¿Cuáles son las  características maternas asociadas al  diagnóstico 
de diabetes mellitus gestacional según los criterios dados por el 
IADPSG (HAPO study) durante Junio 2013 y Mayo 2014? 
4) ¿Cuáles son los resultados adversos perinatales asociados a  
diabetes gestacional usando los criterios dados por el IADPSG 
(HAPO study) en el HONADOMANI durante Junio 2013 y Mayo 
2014? 
e) Tipo de investigación: Se trata de un estudio documental 
retrospectivo  transversal de asociación. 
f) Nivel de investigación: La presente investigación es un 





    
 
1.3. Justificación del problema 
El presente estudio busca establecer el impacto potencial de los criterios 
HAPO para el diagnóstico de diabetes mellitus gestacional en pacientes del 
Hospital Nacional Docente Madre Niño - San Bartolomé, 2013. No hemos 
encontrado estudios similares de pronóstico de diabetes gestacional en nuestro 
medio,  por lo que nuestro estudio es original. 
Tiene relevancia científica, ya que se evalúa la utilidad diagnóstica de 
criterios predictores de evolución adversa de una patología gestacional que 
puede afectar a la madre y al feto.  
Tiene relevancia práctica porque permitirá conocer la utilidad de estos 
nuevos criterios y su capacidad predictiva para eventos adversos gestacionales.  
Tiene relevancia social, ya que permitirá beneficiar el manejo del binomio 
madre - recién nacido en una patología cada vez más frecuente como la diabetes 
gestacional.  
El estudio es contemporáneo ya que la diabetes gestacional muestra una 
tendencia al incremento en mujeres en edad fértil.  
El estudio es factible de realizar por tratarse de un diseño retrospectivo en el 
que se cuenta con historias clínicas perinatales.  
Además de satisfacer la motivación personal de realizar una investigación 
en el campo de la gineco-obsteteicia, lograremos una importante contribución 
académica al campo de la medicina, y por el desarrollo del proyecto en el área 
de pregrado en medicina, cumplimos con las políticas de investigación de la 
Universidad en esta etapa importante del desarrollo profesional.  
2. Marco conceptual 
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2.1. DIABETES GESTACIONAL: CONCEPTO 
La diabetes Gestacional (también llamada intolerancia gestacional a la 
glucosa o hiperglicemia gestacional) es la hiperglicemia descubierta por 
primera vez en el embarazo, que traduce una insuficiente adaptación a la 
insulinorresistencia que se produce durante el embarazo.1,2 Puede incluir a 
mujeres gestantes con diabetes mellitus insulinodependiente (diabetes tipo 1) 
o diabetes mellitus no insulino dependiente (diabetes tipo 2) descubierta por 
primera vez en el embarazo. La diabetes mellitus (también conocida como 
“diabetes”) es una enfermedad que causa que se eleven los niveles de 
glucosa en la sangre. La glucosa es el azúcar que provee la fuente principal 
de energía al organismo. Cuando los niveles de glucosa son demasiado 
elevados pueden presentarse problemas de salud. Algunas mujeres 
presentan diabetes por primera vez durante el embarazo. Esa afección se 
denomina diabetes gestacional. Las mujeres con diabetes gestacional 
necesitan atención especial tanto durante, como después del embarazo. 
 
2.2. PREVALENCIA 
La historia familiar de diabetes mellitus en Lima ocurre en el 10% de los 
embarazos. La hiperglicemia en el embarazo ocurre en el 17% de las 
gestantes en Lima. De estas, el 2% aproximadamente son diabéticas 
gestacionales.17. La adopción del criterio diagnóstico de IADPSG, aceptado 
también por la American Diabetes Association (ADA), estima la prevalencia 
global de Diabetes Gestacional del orden del 18%. 
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Aproximadamente el 25 % de la población de mujeres postmenopáusicas 
peruanas son diabéticas y no son reconocidas en el embarazo.17. Sin 
embargo, todas ellas presentan historia familiar de enfermedad cardiovascular 
(hipertensión arterial, hiperlipidemia, diabetes mellitus, enfermedad coronaria) 
y han tenido mala historia obstétrica en sus embarazos.18. 
 
2.3. ETIOPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO 19,20,21 
La intolerancia gestacional a la glucosa, hiperglicemia gestacional o 
diabetes gestacional ocurre cuando la función pancreática no puede controlar 
a la resistencia a la insulina que se produce normalmente durante el 
embarazo. En realidad, la diabetes mellitus es un estado continuo que se 
desarrolla con la edad debido al envejecimiento y deterioro de la función de 
las células beta del páncreas debido al depósito de amiloide en los islotes. 
La diabetes gestacional causa un cambio en la manera como el 
organismo de la mujer responde a la insulina. La insulina extrae la glucosa de 
la sangre y la deposita en las células del cuerpo donde se convierte en 
energía. Durante el embarazo, de manera natural, las células de la mujer se 
vuelven más resistentes a los efectos de la insulina. La finalidad de este 
cambio es aumentar el nivel de glucosa de la sangre de la madre para 
producir más nutrientes para el feto. El cuerpo de la madre produce más 
insulina para mantener la glucosa a un nivel normal. Sin embargo, en una 
cantidad pequeña de mujeres, aun ese aumento no es suficiente para que 
sus niveles de glucosa en la sangre permanezcan normales. Como resultado, 
estas mujeres presentan diabetes gestacional.19. 
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En la mayoría de las mujeres, la diabetes gestacional desaparece 
después del parto. No obstante, siguen teniendo un alto riesgo de presentar 
diabetes en el futuro. Se encuentra que algunas mujeres que presentan 
diabetes gestacional, en efecto tenían un caso leve no diagnosticado de 
diabetes antes del embarazo. En esas mujeres, la diabetes no desaparece 
después del embarazo y se convierte en una enfermedad crónica. 
Hay varios factores de riesgo asociados con la diabetes gestacional, 
aunque también puede ocurrir en las mujeres sin factores de riesgo. No 
obstante, ocurre con más frecuencia en las mujeres que presentan los 
siguientes factores de riesgo: 20,21. 
 tienen más de 25 años de edad. 
 tienen sobrepeso o IMC mayor o igual a 25 Kg/m2. 
 tienen ganancia ponderal de más de 20 Kg de peso en la actual 
gestación. 
 tienen un pariente cercano, familiar de primer grado con diabetes 
mellitus. 
 han tenido intolerancia a la glucosa o diabetes gestacional 
anteriormente. 
 han dado parto a un recién nacido muy grande (mayor del 90o 
percentil) o pequeño (menor del 10º percentil) para la edad 
gestacional. 
 tienen el antecedente de óbito fetal en un embarazo previo. 
 origen étnico de riesgo alto de obesidad o diabetes mellitus, 
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afroamericanas, indígenas norteamericanas, hispanas, latinas o de 
una isla del Pacífico. 
A todas las mujeres embarazadas se les hacen evaluaciones para 
determinar la presencia de estos factores de riesgo. 
Si la diabetes gestacional no recibe tratamiento, puede aumentar el 
riesgo de ciertos problemas para la madre y el recién nacido, como 
macrosomía fetal, parto por cesárea, hipertensión gestacional, preeclampsia, 
recién nacidos con pueden presentar alteraciones respiratorias, bajos niveles 
de glucosa e ictericia. Con buena atención prenatal y un buen control de los 
niveles de glucosa, disminuye el riesgo de tener estas complicaciones. Es 
importante el seguimiento, post parto, por el riesgo de padecer diabetes en el 
futuro, tanto para la madre como para el hijo. 
 
2.4. DIAGNOSTICO 16, 22, 23, 24, 27. 
El Grupo de Estudio de la Asociación Internacional de Diabetes y E 
mbarazo (IADPSG, del inglés International Association of Diabetes and 
Pregnancy Study Groups) en el 2008 reunió en un taller a más de 225 
conferencistas de 40 países con el fin de analizar los resultados del estudio 
HAPO (del inglés Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome), el cual 
evaluó la asociación de la glucemia materna con los resultados perinatales y 
a largo plazo de la descendencia. Al mismo tiempo se proponía que estos 
criterios fueran universales, por eso fue multicentrico y multiétnico, define 
cifras de glicemia a partir de las cuales la morbilidad es 1,75 veces la de la 
media poblacional. Es a partir de estos análisis que se obtuvieron los nuevos 
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criterios diagnósticos de Diabetes Gestacional. Además se estableció 
complicaciones como criterios primarios (peso al nacimiento mayor del 90o 
percentil, parto por cesárea primaria , hipoglicemia neonatal clínica, péptido 
C del cordón mayor de 90o percentil) y criterios secundarios (parto pre 
término, distocia de hombros, uso de UCI neonatal, hiperbilirrubinemia 
neonatal y preeclampsia).16,24. Esta misma Asociación Internacional de 
Grupos de Estudio en Diabetes y Embarazo (IADPSG) propuso el 2010 e 
introdujo una nueva terminología: diabetes manifiesta y diabetes gestacional. 
Se consideran pacientes de alto riesgo aquellas con historia previa de 
Diabetes Gestacional, edad mayor de 35 años, multiparidad, obesidad 
materna, etnicidad (hispanas), macrosomía fetal previa y antecedente de 
síndrome de ovario poliquístico. 
El diagnóstico de diabetes manifiesta se aplica a la paciente que en su 
primera consulta durante la gestación reúne uno, al menos, de los siguientes 
criterios: Glucemia de ayuno igual o superior a 126 mg/dl; Hb A1c igual o 
superior a 6,5% (procedimiento analítico estándar); glucemia al azar superior 
o igual a 200 mg/dl; que requiere su confirmación con glucemia de ayuno y/o 
HbA1c elevadas. Este criterio se justifica por la frecuencia, en progresión, de 
mujeres jóvenes con diabetes tipo 2 ignorada, principalmente debido a la 
mayor prevalencia de sobrepeso/obesidad entre las mujeres en edad fértil. 
Los valores de corte seleccionados se correlacionan con el desarrollo de 
complicaciones micro- y macro-vasculares. Es importante consignar que 
IADPSG Y ADA, recomiendan, al igual que publicaciones previas, un 
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screening universal y/o a las gestantes con factores de riesgo en la primera 
visita obstétrica.16, 24. 
El diagnóstico de diabetes gestacional se aplica cuando la mujer gestante 
se presenta con alguno de los dos siguientes criterios: 
a) la glucemia de ayuno iguala o supera el valor de 92 mg/dl, pero es 
inferior a 126 mg/dl en cualquier momento de la gestación. 
b) en las semanas 24-28 del embarazo, el TTOG (75 g) en la mañana 
luego de un ayuno de 8 horas, muestra al menos un resultado anormal: 
glucemia basal, igual o superior a 92 mg/dl, aunque inferior a 126 mg/dl; 
glucemia a la hora, igual o superior a 180 mg/dl, glucemia a las 2 horas, igual 
o superior a 153 mg/dl. 
 
La hiperglucemia en la gestación plantea efectos adversos sobre el 
bienestar materno fetal: hipertensión, preeclampsia, hidramnios, cesárea; 
mortalidad perinatal, macrosomía, traumatismo obstétrico, hipoglicemia 
neonatal, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, etc. El riesgo aumenta en forma 
continua por encima de valores glucémicos en ayunas superiores a 75 mg/dl, 
y por aumentos de la glucemia postprandial, tanto a la hora como a las dos 
horas, sin que hayan podido establecerse concentraciones umbrales 
precisas. A largo plazo, un riesgo adicional para la madre es el de desarrollar 
diabetes postparto (hasta el 40% en 20 años).23. 
Una vez realizado el diagnóstico de Diabetes Gestacional se 
recomienda el auto monitoreo de glucemia en ayunas, 1 y 2 horas 
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postprandial, cuyas metas son en ayuna < 95 mg/dl, 1 hora postprandial 
<140 mg/dl y 2 horas postprandial <120 mg/dl. 
La glucemia 1 hora postprandial se ha asociado mejor con el peso del 
recién nacido al nacer, mientras que el control a las 2 horas permite una 
vigilancia más estricta de hipoglucemias en pacientes que utilizan insulina; 
sin embargo, el control glucémico obtenido por este método no ha logrado 
reducir completamente la incidencia de macrosomía fetal.22. 
Por tal motivo, ha cobrado importancia en los últimos años el seguimiento 
ecográfico estricto de mujeres con Diabetes Gestacional no solo para detectar 
la presencia de anomalías fetales, sino incluso para modificar las metas de 
control glucémico de la madre según el percentil de la circunferencia 
abdominal fetal (CAF).23. 
De tal modo que, si la CAF es ≥ p75 se debe optimizar el tratamiento para 
lograr en la madre una glucemia en ayunas entre 80-100 mg/dl, y ≤ 110 mg/dl 
a las 2 horas, con lo cual se reduciría el riesgo de macrosomía hasta en un 
50%; mientras que si la CAF es < p75 se sugiere manejar metas de control 
glucémico menos estrictas a fin de reducir el riesgo de fetos pequeños para 
la edad gestacional o retardo del crecimiento intrauterino, aun cuando no 




La intervención inicial debe basarse en educar a la paciente con respecto 
a cambios en el estilo de vida, los cuales incluyen terapia nutricional y 
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actividad física regular. Los cambios en el estilo de vida pueden proveer de 
un control glucémico adecuado en la mayoría de los casos; sin embargo, si 
las metas no son alcanzadas debe iniciarse el tratamiento farmacológico. 
 
2.5.1. TERAPIA NUTRICIONAL 
Constituye la piedra angular en el tratamiento de la Diabetes 
Gestacional. Toda paciente debe recibir evaluación y tratamiento nutricional 
individualizado, de preferencia impartido por un profesional en el área con el 
objetivo de alcanzar un control glucémico adecuado, y proveer de los 
nutrientes esenciales para el crecimiento normal del feto y la salud de la 
madre.19. Además, resulta imprescindible prevenir la ganancia excesiva de 
peso durante la gestación (no más de 1 Kg de peso mensual, máximo de 
10-12 Kg en total), particularmente en mujeres obesas o con sobrepeso. 
Desde el punto de vista práctico, se puede usar el índice de masa 
corporal (IMC) antes del embarazo para el cálculo calórico diario. 
El total de calorías debe distribuirse de la siguiente manera: 50% 
carbohidratos (de preferencia de bajo índice glucémico y con abundante 
fibra), 30% grasas (predominantemente no saturadas) y 20% proteínas. 
Además, se sugiere una dieta basada en tres comidas principales y tres 
meriendas. 
 
2.5.2. ACTIVIDAD FÍSICA 
El ejercicio es de utilidad para prevenir el desarrollo de DG, y una 
vez establecida la misma, es una herramienta valiosa ya que aumenta la 
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sensibilidad insulínica y facilita la pérdida de peso, lo cual contribuye a 
mejorar el control glucémico en estas pacientes. Más aún, en pacientes que 
reciben insulinoterapia puede ser de utilidad para disminuir los 
requerimientos diarios de insulina. 
Durante el embarazo se recomienda ejercicio aeróbico moderado 
tipo caminata de 30 minutos y/o ejercitando brazos y hombros, al menos 3 
días a la semana, contribuyen a la normalización de la tolerancia a la glucosa 
en la gestación. ADA recomienda el ejercicio físico moderado como parte 
del tratamiento de la gestante diabética. La actividad física no debe causar 
estrés fetal ni contracciones uterinas, debe ser supervisada o restringida si 
existen contraindicaciones de índole medico u obstétrico.19, 27. 
 
2.5.3. INSULINOTERAPIA 
En caso de que la paciente no alcance las metas de buen control 
metabólico a las 2 semanas de haber iniciado cambios en el estilo de vida o 
presentar 2 alteraciones en el control glicémico a la semana, debe iniciarse 
el tratamiento farmacológico, y la insulina constituye la droga de primera 
elección. Es recomendable en la gestación utilizar preparados de mínima 
antigenicidad para evitar el transporte de anticuerpos anti- insulina. Tanto la 
insulina regular como los análogos de acción rápida lispro y aspártica han 
demostrado perfiles glucémicos aceptables, mínima transferencia de 
anticuerpos, y ausencia de teratogenia.26. 
Los requerimientos de insulina usualmente aumentan a medida que 
transcurre el embarazo, Insulina NPH permanece, por ahora, como el 
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preparado preferente para acciones insulínicas más prolongadas. En 
combinación con los preparados de acción rápida su utilización en la 
insulinización nocturna y en los programas de insulinización intensiva es 
eficaz y segura. 
El régimen y titulación de las dosis de insulina se basa en la 
monitorización glucémica, comenzando con dosis pequeñas de insulina 
nocturna (habitualmente, 0.2 UI/kg de peso de insulina NPH), aumentándola 
progresivamente hasta obtener la glucemia de ayuno diana.26. El 
tratamiento se individualiza según necesidades, con una, dos o tres dosis 
de insulina de acción rápida (regular, lispro, aspart), según el principio de 
basal-bolus y obtención de los objetivos glucémicos de ayuno y 
postprandiales.27. Por lo cual desde el punto de vista práctico es posible 
calcular la dosis diaria de insulina multiplicando el peso de la paciente por 
0,7 si está en el primer trimestre de gestación, por 0,8 para el segundo 
trimestre y 0,9 para el último trimestre. En cuanto a la frecuencia de 
administración de insulina, el régimen basal bolos ha demostrado ser el más 
efectivo en lograr un adecuado control glucémico y mejores resultados 
fetales. Se destaca que estas son orientaciones generales, ya que el 
esquema de insulina debe ser personalizado, de acuerdo a las necesidades 
de cada paciente. 
Por otra parte, los análogos de insulina como lispro y aspart han 
demostrado ser seguros (no atraviesan la placenta) y efectivos durante el 
embarazo; sin embargo, la evidencia es limitada para otros análogos como 
glulisina, glargina y detemir. 
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Recientemente, se ha publicado la eficacia y seguridad de Insulina 
Detemir en pacientes con diabetes tipo 1 gestantes. 
 
2.5.4. HIPOGLUCEMIANTES ORALES 
La ADA Y ACOG no aconsejan la utilización de antidiabéticos orales 
durante la gestación, Aunque dos revisiones sistemáticas de la literatura no 
advierten evidencias sobre aumento de efectos adversos del uso de 
gliburida, acarbosa, y metformina en la Diabetes Gestacional; una 
investigación observó que un 20% de las gestantes inicialmente tratadas con 
gliburida necesitaron la transferencia a tratamiento insulínico, otra 
publicación demostró niveles de gliburida en sangre de cordón del orden del 
70% de los niveles maternos; Sulfonilureas de primera generación 
atraviesan la placenta, con los riesgos consiguientes de hipoglucemia fetal 
y macrosomía. Acarbose ha demostrado cierta eficacia en Diabetes 
Gestacional, mejorando la hiperglucemia postprandial; no obstante, induce 
contracciones abdominales. Metformina atraviesa la placenta, y al parecer 
aumenta el depósito de grasa subcutánea. Un ensayo clínico randomizado, 
reveló que casi la mitad de las mujeres necesitaron tratamiento insulínico 
suplementario. 
La metformina constituye una opción terapéutica válida en la 
Diabetes Gestacional, ya que mejora la sensibilidad a la insulina, o sea para 
un tratamiento insulinico complementario y no se asocia con ganancia de 
peso o hipoglucemia.25. La evidencia recabada hasta el momento con el 
uso de metformina en el embarazo a dosis de 1000 a 2500 mg diarios ha 
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sido favorable, no encontrándose diferencias en la tasa de complicaciones 
perinatales al ser comparada con insulina y con una mejor aceptación por 
las pacientes que la insulinoterapia. De igual forma, algunos estudios 
realizados comparando insulina versus glibenclamida no presentaron 
diferencias significativas en parámetros de control glucémico ni en 
complicaciones neonatales entre ambos tratamientos; sin embargo, la 
glibenclamida ejerce sus efectos metabólicos por aumento en la secreción 
de insulina, lo que pudiera causar ganancia de peso, especialmente en 
mujeres obesas y con sobrepeso, por tanto no se recomienda su uso. 
En vista de lo antes expuesto se recomienda el uso de metformina 
como terapia adjunta o alternativa a la insulina durante el embarazo, siendo 
de especial utilidad en aquellos casos en que exista inadecuada 
disponibilidad de la insulina por su alto costo, en pacientes con bajo nivel 
socio-económico y cultural donde la insulinoterapia ambulatoria se dificulta 
y donde exista rechazo al tratamiento con insulina. El resto de los agentes 
hipoglucemiantes orales no se recomiendan durante el embarazo. 
 
2.6. SEGUIMIENTO DURANTE EL EMBARAZO 
Una vez hecho el diagnóstico de Diabetes Gestacional la paciente debe 
ser valorada semanalmente hasta lograr un adecuado control metabólico, 
posterior al cual y en ausencia de otros desórdenes o factores de riesgo 
asociados, no existen argumentos que justifiquen un esquema de 
seguimiento clínico diferente al de otros embarazos. La paciente debe ser 
valorada cada 3 a 4 semanas durante los dos primeros trimestres, con visitas 
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más frecuentes, cada 2 semanas a partir del tercer trimestre y cada semana 
el último mes de la gestación.19. 
En aquellas pacientes que ameriten terapia farmacológica, se realizará 
monitoreo por glucometría capilar al menos 4 veces al día, una medición 
basal y 3 postprandiales. Mujeres manejadas solo con dieta y ejercicio 
pueden disminuir su frecuencia de monitoreo a 2 veces al día, una medición 
en ayunas y una postprandial po r día, alternada entre las diferentes comidas. 
En cuanto a la vigilancia por ultrasonido su frecuencia estará determinada 
por la severidad de la hiperglucemia materna o la presencia de otros factores 
clínicos adversos. En aquellas pacientes con diabetes pobremente controlada 
o que requieren tratamiento con insulina se debe realizar un ultrasonido 
mensual. Se destaca que en pacientes con Diabetes Gestacional, se deben 
realizar pruebas para valorar el bienestar fetal. En tal sentido, el perfil 
hemodinámico puede valorarse a partir de la semana 26 de la gestación y el 
test de reactividad fetal a partir de la semana 28. 
Cuando el cumplimiento de maduración pulmonar esté indicado, debe 
realizarse un estricto monitoreo de la glucemia durante la administración de 
los cortico esteroides, siendo generalmente necesario un incremento en las 
dosis de insulina. No se debe interrumpir la gestación a menos que exista una 
indicación obstétrica para tal fin. 
 
 
2.7. ASISTENCIA AL PARTO 
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El control glicémico adecuado durante el parto reduce el riesgo de 
acidosis e hipoglucemia neonatal. La monitorización horaria de la glucemia 
durante el parto pretende mantener la glucemia materna entre los valores de 
70 a 90 mg/dL; con/sin la administración de insulina. 
 
2.8. SEGUIMIENTO POSTPARTO 
El V Workshop Conferencia Internacional de Diabetes Gestacional 
recomienda el seguimiento a largo plazo de estas pacientes. Hasta un tercio 
de las pacientes con antecedentes de Diabetes Gestacional desarrollarán 
Diabetes Mellitus tipo 2, en los primeros 3 a 5 años postparto, y casi un 70% 
al cabo de 10 años. Asimismo, la recurrencia de la Diabetes Gestacional es 
de un 30 - 87% por cada embarazo, siendo considerada hoy en día un factor 
de riesgo para enfermedad cardiovascular.9. Por tal motivo se recomienda: 
 Cambios en el estilo de vida (dieta, ejercicio). 
 Reclasificación metabólica de la paciente. Para ello, a las 6-8 
semanas post parto, se llevará a cabo una prueba de tolerancia 
glucosada (75 g), según la metodología empleada en la población no 
gestante. Los resultados se valorarán de acuerdo a los criterios de la 
ADA. 
 Revisión metabólica anual en los casos de prediabetes (glucemia 
alterada en ayuna o intolerancia a la glucosa), y cada tres años en las 
situaciones de tolerancia normal. 
 Insistir en la importancia de la planificación familiar y en el control de 
la glucemia desde el inicio en embarazos posteriores. Además, 
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vigilancia cercana de la descendencia debido al riesgo de desarrollo 
de diabetes y obesidad en este grupo. 
 
3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
En nuestro medio se estima una prevalencia de diabetes mellitus 
gestacional de 3 a 5%, que es una frecuencia que aumenta a 10-14%, si el 
cálculo es dirigido a las gestantes con alto riesgo diabetico. Sin embargo la 
prevalencia mundial de diabetes gestacional varia desde 1 hasta 14%, en 
distintas poblaciones a nivel global. Se estima que la prevalencia en 
venezuela es de 2.75%, en mexico varia de 1.6 hasta 12%, en nuestro pais 
se estima que la diabetes mellitus afecta hasta un 10% de los embarazos.17. 
los criterios de riesgo, muestran una asociacion positiva con la prevalencia de 
diabetes mellitus gestacional, asi alto riesgo en 5.12% y bajo riesgo 0.59%. 
Sin embargo el diagnostico selectivo por riesgo materno excluye a un 10 a 
40% de la poblacion y pierde entre un 3 a 10% de los diagnosticos. 
El Grupo Español de Diabetes y Embarazo está contemplando la 
posibilidad de realizar un estudio reproduciendo la metodología del estudio 
HAPO para dilucidar definitivamente si las cifras de glucemia asociadas a una 
morbilidad 1,75 veces superior a la de la media corresponden a las propuestas 
o son más altas, lo cual sería la hipótesis de partida. Si la hipótesis se 
confirmara, no sería la primera vez que se objetiva que la asociación entre un 
factor de riesgo y una variable de resultado mantiene una relación diferente a 
la encontrada en otras áreas geográficas, como es el caso de las fórmulas de 
predicción de riesgo cardiovascular29. 
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En nuestro país, no existen estudios sobre la aplicación de los criterios 
HAPO para el diagnóstico de diabetes mellitus gestacional, siendo su 
diagnóstico aún impreciso por las múltiples alternativas diagnósticas. Tras la 
publicación del estudio HAPO en el año 2008, se ha iniciado la sistematización 
y diagnóstico para un mejor manejo de esta patología en la gestación. El 
estudio HAPO es multicéntrico y mutiétnico y propone que los criterios sean 
universales, sin embargo, qué implicancias tiene la aplicación de los criterios 
del estudio HAPO en nuestro medio, cuál será la prevalencia de diabetes 
mellitus gestacional con la aplicación de estos nuevos criterios y cuál será la 
morbilidad asociada al diagnóstico. Al no contar con información suficiente 
para dar respuesta a estas preguntas, se plantea evaluar el impacto potencial 
del uso de los criterios HAPO para el diagnóstico de diabetes mellitus 
gestacional en el Hospital Nacional Docente Madre Niño (HONADOMANI) - 
San Bartolomé durante el presente año. 
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4. OBJETIVOS. 
4.1. OBJETIVO GENERAL 
Determinar  las complicaciones perinatales y factores de riesgo 
maternos  asociadas a diabetes mellitus gestacional diagnostica por 
criterios de según el estudio HAPO  del Hospital Nacional Docente 
Madre Niño - San Bartolomé, Junio 2013 – Mayo 2014. 
 
4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
a) Determinar cuáles son las  características maternas y eventos 
adversos maternos presentes en gestantes con y sin diabetes 
mellitus gestacional usando los criterios dados por el IADPSG 
(HAPO study) en el HONADOMANI Junio 2013 – Mayo 2014. 
b) Determinar cuáles  son los resultados adversos perinatales en 
gestantes son y sin  diabetes gestacional usando los criterios dados 
por el IADPSG (HAPO study) en el Junio 2013 – Mayo 2014 
c) Determinar cuáles son las  características maternas asociadas al  
diagnóstico de diabetes mellitus gestacional según los criterios 
dados por el IADPSG (HAPO study) Junio 2013 – Mayo 2014. 
d) Determinar cuáles son los resultados adversos perinatales 
asociados a  diabetes gestacional usando los criterios dados por el 




    
 
5. HIPÓTESIS 
Es probable que los criterios dados por el IADPSG (HAPO study) tengan 
una buena utilidad para predecir los resultados adversos materno-
perinatales de la Diabetes Mellitus Gestacional.  
 
III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la 
observación documental.  
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos 
y bases de datos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: La presente investigación se realizará en el Hospital 
Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, Lima 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizará en forma histórica durante el 
periodo Junio 2013 – Mayo 2014. 
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2.3. Unidades de estudio: Historia clínica perinatal de gestantes con 
diagnóstico de diabetes gestacional hospitalizada en el Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé de Lima. 
 
2.4. Población: Todas las historias clínicas perinatales de gestantes con 
diagnóstico de diabetes gestacional hospitalizadas en el HONADOMANI 
en el periodo de estudio. 
 
2.5. Muestra: No se considerará un cálculo de  tamaño demuestra ya que se 
espeta abarcar a todos los integrantes de la población que cumplan los 
criterios de selección. 
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN:  
 Criterios de Inclusión 
– Ingresarán en el estudio las pacientes con embarazo único ≥ 28 
semanas que hayan ingresado al servicio de hospitalización en el 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, entre el 1 
de Junio 2013 y 30 de Mayo 2014. 
– Con Test de Tolerancia Oral de Glucosa (TTOG) aplicado durante 
las semanas de gestación 24 – 28. 
 Criterios de Exclusión 
– Se excluirán del estudio aquellas pacientes gestantes con 
diagnóstico previo de diabetes mellitus, edad menor de 18 años, 
fecha de última regla incierta y sin ecografía obstétrica precoz, 
26 
    
 
embarazo múltiple, embarazo con fertilización in vitro, infección 
por VIH, VHB y VHC. 
 
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
Previa autorización de la Oficina de Investigación, Capacitación y 
Docencia del Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé se 
procederá a la búsqueda de la Población de Estudio en la Base de Datos 
del SGH (sistema de gestión hospitalaria) El presente trabajo de 
investigación utilizará la información recolectada en las hist orias clínicas 
de la población de estudio. Para la identificación de cada gestante, se 
utilizará el “libro de reporte diario” que se encuentra en cada sala y en 
dónde se reporta diariamente las gestantes con el respectivo diagnóstico 
e historia clínica que se encuentran en cada sala. 
Creación del listado de todas las gestantes que cumplen los criterios de 
inclusión y exclusión a partir del libro de reporte diario de cada sala, entre 
el 1 de Enero y el 31 de diciembre del 2013. 
Obtención de las historias clínicas de cada gestante. 
Identificación de nuestra variable de estudio (si la gestante es diabética o 
no) según su definición operacional. 
Realizar un rastreo e identificar la presencia o ausencia de morbilidad 
primaria, secundaria y mortalidad en cada gestante. 
Obtención de datos a través de la ficha de recolección de datos, 
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procesamiento, tabulación y análisis respectivo. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en 






 Personal asistencial: ginecólogo, anestesista, obstetriz. 
b) Materiales 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, 




3.3. Validación de los instrumentos 
No se requiere por tratarse de un instrumento para recolectar información. 
 
3.4. Criterios para manejo de resultados 
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a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y 
tabulados para su análisis e interpretación. 
Los datos organizados se convertirán en tablas y gráficos para 
sistematizar los resultados y proceder a su interpretación.  
 
b) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las 
variables categóricas se presentan como proporciones. Se realizó un 
análisis bivariado, optándose por el test de X2 para evaluar asociación 
entre dos variables categóricas o el Test exacto de Fisher si los datos 
no cumplían los postulados de Cochran. Además, se calculó el odds 
relativo (OR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. 
Considerando la presencia de diabetes gestacional como una variable 
dicotómica, se realizó un análisis multivariado por medio de una 
regresión logística binaria con las variables que mostraron asociación 
significativa a nivel bivariado. Se consideró un nivel de significancia 
estadística < 0.05. Para el procesamiento de datos se empleó el 
programa Excel 2013 con su complemento analítico y el paquete 
estadístico SPSS v.21 para Windows.  
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IV. Cronograma de Trabajo 
Actividades 
Diciembre 14 Enero 15 Febrero 15  Marzo 15 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del tema                 
2. Revisión bibliográfica                 
3. Aprobación del proyecto                 
4. Ejecución                  
5. Análisis e interpretación                 
6. Informe final                 
Fecha de inicio:    01 de Diciembre 2014 
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VI. Anexos 
Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
 
Ficha:N°  ____________ 
 
A. Características del Embarazo 
1. Nombre:  __________________ 
2. Edad:   años   3. IMC: _____ kg/m2   
4. Ganancia Ponderal:  ______kg 
5. ¿Enfermedad Hipertensiva del Embarazo?  
( ) Normal 
( ) HTA Gestacional 
( ) HTA Crónica ( ) Preeclampsia ( ) Eclampsia 
( ) HTA Crónica con PE sobreagregada 
6. ¿Tiene Diabetes Mellitus Gestacional? Si ( ) No ( ) 
7. Resultado del TTOG (75gr): Basal _____ 1hr _____ 2hr  _____ 
 
B. Características de la culminación de la Gestación 
1. Edad Gestacional: 
2. Inicio de Trabajo de Parto: Espontaneo ( ) Inducido ( ) 
3. Tipo de Parto: Vaginal ( ) Espontaneo ( ) 
4. Motivo de la Cesárea: ( ) Electiva ( ) Distocia ( ) Distress Fetal 
 
C. Características del Recién Nacido 
1. Sexo: Fem ( ) Masc ( )  2. Peso al Nacer:  ___________gramos. 
3. ¿Macrosomía? Si ( ) No ( )  4. Capurro: _____ semanas 
5. Apgar: 1 min ______   5 min _______  
6. ¿Distocia de Hombros? Si ( ) No ( ) 
7. ¿Hipoglicemia Neonatal? Si ( ) No ( )   
8. ¿Necesidad de UCI? Si ( ) No ( ) 
9. ¿Hiperbilirrubinemia Neonatal? Si ( ) No ( )  
10. ¿Mortalidad Neonatal? Si ( ) No ( ) 
